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A. Aneurisaas Intracraneales. 
CI aneurisma es una bolsa formada por la dilatación de las paredes de una ar 
teria o vena que se llena de sangre circulante ;^^ Rusell define los aneuris 
( 2 ) 
mas como dilataciones localizadas de las arterias, que representan una au 
sencia segmentaria de la capa media muscular. Otras definiciones los mencio 
nan como dilatación arterial que resulta de un debilitamiento de loa compo-
nentes de las paredes de una arteria.^ Hay referencias de aneurismas en 
el Papiro de Eber's (cerca del año 1550 antes de Cristo) como prominencias 
vasculares redondeadas. En Alejandría, los primeros escritos sobre aneuris-
mas son de Rufus de Efeso (117 años después de Cristo) y Galeno ya menciona 
los aneurismas traumáticos. Morgagni de Padua describe los aneurismas intra-(4) craneales en 1761. 
Se ha mencionado que la característica fisiopatológica de los aneu 
rismas es un defecto en la pared media muscular de las a r t e r i a s . U n a de 
las teorías más comunes sobre la patogénesis es que son adquiridos debido a 
que la fuerza de la sangre intravascular actúa sobre los vasos en sus puntos 
de bifurcación. También se atribuye a que durante el desarrollo embrionario, 
muertos vasos cerebrales son obliterados y pueden enviar su flujo dentro de 
los aneurismas.^ Bremer en 1932 postuló que los aneurismas se generan por 
la pérdida de la curvatura primitiva de los vasos, como en el plexo cerebro-
vascular fetal, con reducción de su pared y del sistema de los troncos prin-
cipales del adulto. Forbua postula que influye el factor congènito y adqui-
rido en el mecanismo patogénico de los aneurismas intracraneales,^ 
Se ha encontrado asociación probable con vasos embrionarios persis 
tentea en las siguientes malformaciones: coartación de la aorta, arteria tri 
geminai persistente, diBplasias fibromusculares, ríñones poliqulsticoe (Aneu 
risma de Berry), enfermedad de Moya—Moya, Síndrome de Ehler Danlos, Sindrome 
( 8) de Marfán y tumores cerebrales. 
Las edades en que se manifiestan clínicamente de «añera más frecuen 
te son de la cuarta a la quinta década de la vida; se pueden diagnosticar 
( 9 ) 
también en niños y adolescentes, generalmente los aneurismas arteriales 
intracraneales se anuncian por hemorragia subaracnoidea. Se ha reportado de 
manera esporádica una incidencia familiar.^^ La incidencia mayor ocurre en 
mujeres por arriba de 40 anos en proporción 3:2. Los aneurismas intracranea 
Les san múltiples y bilaterales en 20% de ios casos. 
El 90% de las hemorragias subaracnoideas son causadas por ruptura 
de un aneurisma. En estudio cooperativo es por aneurismas en 51% y por mal-
formación arteriovenosa 8.7%. Robinson y Sedzimir analizaron 124 hemorragias 
subaracnoideas en niños y adolescentes, y encontraron que 40% fueron por 
aneurismas y 27% por malformación arteriovenosa. En 33% no se demostró lesión 
angiográficamente. En adultos ee encontró que el 57% de las hemorragias 
subaracnoideas era producida por aneurismas, y el 6.5% por malformaciones 
arterio-venosas. ^ ^ Bjorkesten, reportó que el 80% de las hemorragias sub-
aracnoideas es por aneurismas. Perrett y Bull reportan un 89% de aneurismas 
en 200 hemorragias subaracnoideas.^2^ 
(13) 






El aneurisma sacular congènito es el tipo más frecuente y ocupa el 
70—90% de loe aneurismas, presentándose como un saco dilatado con un cuello 
estrecho. 
El aneurisma (nicótico es secundario a émbolos infecciosos que pro-
ducen degeneración séptica de las túnicas elástica y muscular del vaso, con 
ruptura y hemorragia, éstos son poco comunes y no raramente se presentan en 
pacientes con válvulas cardiacas artificiales. Los aneurismas arterioescle-
róticos fusiformes se presentan como resultado de una combinación de hiperten 
sión arterial y arterioesclerosis de los vasos del polígono de Willi6. El 
tamaño clínico más frecuente de los aneurismas es de 5 a 15 mm de diámetro, 
aún cuando se han reportado aneurismas sintomáticos menores de 5 mm y gigan-
tes 
5%. 
de 25 mm o más. En estos últimos, se menciona una incidencia de 2.5 a 
(14) 
El tamaño crítico del aneurisma al romperse, ha sido reportado en 
diversos rangos: Crompton estimó que pueden ser de 4 mm; Crawford de 6-15 mm; 
el estudio cooperativo, 7 mm; McCormick y Acosta, de 6 a 9 mm.^ 1^ 
Con relación a la localización de los aneurismas, el 85% se encuen 
tran en la circulación carotidea, y las arterias más frecuentemente involu-
cradas son: arteria comunicante anterior, arteria carótida interna más a ni-
vel de la arteria cerebral media. El 15% se presentan en el sistema vertebro-
tas c 
(17) 
basilar.^^^ Otros autores reportan una incidencia de los aneurisma de 95% 
en la circulación anterior y 5% en el territorio vertebro—basilar. 
Dentro de las manifestaciones clínicas, dependiendo del sitio y 
del aneurisma que sangra, se pueden presentar diversos signos de focaliza-
ción como parálisis del 3er. par craneal, hemiparesia contralateral, manifes 
taciones clínicas del tallo cerebral con signos cerebelosos y alteración de 
pares craneales bajos al ocurrir lesión en la circulación posterior. Es im-
í 18) 
portante señalar que hay aneurismas asintomáticos, incidentalmente descu 
bíertos y que la mayoría de los aneurismas arteriales intracraneales son asin 
tomáticos hasta el momento de su ruptura. 
Con el fin de auxiliar en el diagnóstico de los aneurismas, se ha 
utilizado la serie de cráneo que ocasionalmente demuestra calcificaciones 
(19) 
que tienen algunos aneurismas, particularmente los aneurismas gigantes, 
y la punción lumbar que revela la presencia de hemorragia subaracnoidea y la 
presión intra-raquídea. Con la tomografía axial computarizada se logra eva-
luar la hemorragia subaracnoidea y con la angiografia cerebral se pueden vi-
sualizar las arterias cerebrales. La angiografia por sustracción digital re 
cientemente introducida, no es de gran utilidad debido a la superireposición 
de imágenes y a su pobre resolución espacial. Pinto utilizó la angiografia 
por sustracción digital en la evaluación del vasoespasmo secundario a una 
hemorragia subaracnoidea. ^ ^ Etizhann, comparó la angiografia por sustrae-
ción digital en relación a la angiografía convencional y concluyo que esta 
(21) útlima es de mayor utilidad. 
Recientemente se utiliza la r«sonancia iragnética, aún cuando algu-
nos autores no están de acuerdo en sus resultados en el diganóstico de los 
(22) sangrados subaracnoideos. Los adelantos de la tecnología han llevado a 
la resonancia Magnética hasta la de angiografía basada en una imagen tridi-
y sui 
( 2 4 ) 
(23) mensional y al estudio de la luz del vaso s cambios para el análisis 
de malformaciones arteriovenosas, entre otras. 
En la práctica diaria ae ha observado que la angiografía es el mé-
todo de elección en pacientes con sospecha clínica de hemorragia subaracnoidea 
debida a un aneurisma intracraneal roto. Sin embargo, el procedimiento tiene 
posibles complicaciones: reacción alérgica a los medios de contraste, dolor 
local, además del riesgo de embolismo u obstrucción de la arteria punciona-
(25) 
da. Es por ello que pretende comparar la angiografía cerebral con la re-
sonancia magnética en la evaluación diagnóstica y pronostica de los aneuris-
mas arteriales intracraneales. 
B. Angiografía. 
La angiografía es un método que permite evaluar de manera directa 
los vasos sanguíneos con la administración de material de contraste y toma 
de radiografías. En 1896, un año después del descubrimiento de los Rayos X 
por Rontgen, se tomaron las primeras radiografías en nuestro país. Fue en 
la ciudad de San Luis Potosí en donde se realizó probablemente la primera 
angiografia por el Dr. Daniel García mediante la inyección experimental de 
yeso calcinado en la arteria radial de'un cádaver. Poco tiempo después, en 
ese mismo año, empieza a funcionar el segundo aparato de Rayos X en México. 
En 1927, Egas Moniz, realizó la primera angiografía clínica percuta 
(27) ricamente por punción directa. En 1941, DyUe, estableció la diferencia 
angiográfica entre tumor cerebral y las lesiones vasculares. En 1944, Dandy, 
(28) escribió una monografía sobre los aneurismas arteriales intracraneales. 
En 1952, tfoody y Taveras, practicaron las primeras angiografías con serió-
grafo, y en 1953, Seldinger introduce la técnica angiográfica para la cate-
terización retrograda por vía transfemoral y que lleva su nombre. 
Actualmente se utiliza la angiografla por vía transfemoral o la 
vía carotidea a fin de estudiar los vasos de la circulación anterior y pos-
terior con toma seriada en fases arterial, capilar y venosa en radiografías 
anteroposteriores con angulación de 12-15 grados, laterales y oblicuas des-
(30) pués de administrar material de contraste. 
En virtud de que el sangrado subaracnoideo debido a la ruptura de 
un aneurisma no raramente produce vasoespasmo, la lesión puede no ser visua-
lizada con una primera angiografia, por lo que se requerirá una segunda y 
tercera angiografía para su revaloración. Perrett y Bull postulan que el 
vasoespasmo y el examen inadecuado son la causa de angiografías negativas en 
11* de los p a c i e n t e s . ' Es importante recordar que en 15% de las angio-
grafías no se demuestra la causa de la hemorragia subaracnoidea, ni aún en 
una tercera angiografía. En estos casos se juzga a la hemorragia subarac-
noidea como de buen pronóstico, 
C, Resonancia Magnética. 
La ciencia del magnetismo fue iniciada por William Gilbert, médico 
de La Reina Isabel en el año 1600. Coulomb, en 1820 y Oerested en 1635, es-
(32) tablecieron la relación entre la electricidad y el magnetismo. En 1940, 
Bloch, de Stanford, y Purcell, de Harvard, descubrieron el principio básico 
(33) 
de la resonancia magnética nuclear, Damadian, Lauterbur y ManafieId lo 
llevaron a la práctica clínica y en 1971, Damadian reporta en la revista (34) Sciencie el delineamiento de un tumor crerebral por resonancia magnética. 
Los magnetos generan un campo de atracción magnética y son usados 
clínicamente por excitación e imagen del hidrógeno (H*) contenido en el nú— 
(35) 
cleo de los tejidos del cuerpo. Los protones son alineados en serie por 
la actividad del magneto. Inmediato a la excitación por la radio frecuencia 
programada, loa iones (H ) emiten energía y retornan a un estado de equili-
brio al cesar la fuerza de atracción magnética. La energía es detectada y 
medida: los tejidos normales tienen una intensidad distinta de loe patoló— 
gicos. La resonancia magnética además de brindar una fiel imagen del siste-
ma nervioso central y proporcionar un alto nivel de contraste no produce ra-
.. (36) di. ación. 
En el estudio se utilizan secuencias de TI que proporcionan detalle 
anatómico e imágenes en secuencia de T2 en que la gran mayoría de los proce-
sos patológicos aumentan sus valores de intensidad. Las secuencias TI usan 
TR 387 y TE 16; en T2 se usa TR 2000 y TE de 85, El TR (Tiempo de Repetición) 
se expresa en riilisegundos y es el tiempo de espera entre la radio frecuencia 
de pulso. TE (Tiempo de Echo) se expresa también en milisegundos y repre-
senta el tiempo entre la excitación de radio frecuencia del núcleo de la 
célula y la recepción de la señal o spin echo del núcleo. 
La resonancia magnética ha probado su alta sensibilidad en los 
cambios patológicos de una variedad de enfermedades del sistema nervioso cen 
tral, con capacidad multiplanar sin necesidad de manipular al pacientejade-
más no se le reconocen efectos biológicos indeseables. ^ ^ Recientes inves 
tigaciones han incluido en la resonancia magnética la cuantificación del 
(38) 
flujo Banguineo, el análisis espectroscópico y el uso de agentes paramag 
(39) neticos. 
En el método llamado de resonancia magnética con angiografía que 
se genera con excitación simple tridimensional de imágenes de resonancia mag 
nética, se encuentra como desventaja el flujo inconstante de la sangre. 
En virtud de que el mayor porcentaje de aneurismas arteriales intra 
craneales (entre 5-10 mm) no eran visualizados en las imágenes de la resonan 
cia magnética, y en la práctica diaria, al estudiar las hemorragias subarac-
noideas, se encontraron imágenes de prominencias vasculares por fuera del 
trayecto del vaso, resultó que, corroboradas mediante angiografía, correspon 
dían a aneurismas. Estos hechos y la revisión teórica me llevó a plantear 
Lo siguiente: 
Hipótesis. 
Ho. Se obtienen iguales resultados con resonancia magnética en el diagnós-
tico de aneurisma arterial intracraneal, flujo sanguíneo y/o trombosis 
dentro del aneurisma que con la angiografía. 
( a V b ) « m rsj a A -^ni b 
Hi, Se obtiene mayor resultado con resonancia magnética en el diagnóstico 
de aneurisma arterial intracraneal, flujo sanguíneo y/o trmbosis dentro 
del ^neurisma mejor que con la angiografía. 
t a V b ) 
Variable independiente: resonancia magnética y angiografía cerebral. 
Variable dependiente: aneurisma arterial intracraneal, flujo sanguíneo 
y/o trombosis dentro del aneurisma. 
a = Aneurisma Arterial Intracraneal 
b = Flujo sanguíneo y/o trombosis dentro del aneurisma 
r^ = Negación 
A = o 
V = y 
Objetivos Específicos. 
1. Revisar los estudios de resonancia magnética de les pacientes que presen 
taron cuadro clínico y hallazgos de hemorragia subaracnoidea por aneuris 
ma intracraneal. 
2. Revisar las angiografías cerebrales de los pacientes a quienes se les 
practicó Resonancia Magnética previa o posterior a este estudio, 
3. Revisar las complicaciones de los pacientes por Resonancia Magnética 
y angiografía. 
Objetivo Terminal. 
Demostrar que con el método de resonancia magnética se obtiene mayor resulta 
do en el diagnóstico de aneurisma arterial intracraneal, flujo sanguíneo y/o 
trombosis dentro del aneurisma que por el método de angiografía cerebral, 
asimismo la predicción en la probabilidad de la ruptura del aneurisma de 
acuerdo a su tamaño. 
a. 
II. MATERIAL Y RE TOJOS 
A. Material: 
. Equipo Poner Beta 3000 de .3 Tesla 
. Antenas de superficie de cerebro 
Equipo de seriógrafo para angiografía cerebral 
. Catéter cerebral Head Hunter I número 7 
Aguja Cournand 
Guía metálica curva número 38 
Dilatador arterial número 6 
Material de contraste Conray al 60% de concentración de yodo 
B. Métodos. 
1. Prueba Piloto. 
De Julio a Noviembre de 1989, se realizó una prueba piloto para 
determinar el tamaño de la muestra. Se revisaron los estudios de 5 pacien-
tes del Hospital Universitario Dr. José Eieuterio González con diagnóstico 
clínico de hemorragia subaracnoidea: 3 de ellos del sexo masculino y 2 del 
sexo femenino de 30 a 58 años de edad, con edad promedio de 42 años. 
Se realizó en cada paciente: 
1. Resonancia magnética de cerebro. 
2. Panangiografía cerebral. 
Mediante resonancia magnética se Investigó lo siguiente: 
a. Aneurisma intracraneal: localización, tamaño, número y flujo y/o trom-
bosis. 
Para determinar el flujo se utilizó la siguiente escala: 
Escala 0 = Flujo adecuado: TI y T2 sin señal. 
Escala 1 s Parcialmente trombosado: TI con señal parcial, T2 parcialmente 
hiperintenso. 
Escala 2 = Trombosado: TI y T2 hiperintenso. 
b. Hemorragia: subaracnoidea, parenquimatosa, o intraventricular. 
c. Hallazgos asociados. 
Por panangiografi a cerebral se investigó: 
&. Aneurisma intracraneal: localización, tamaño, número y flujo y/o trombo-
sis. 
b. Hemorragia solamente parenquimatosa por datos indirectos como desplaza-
mientos vasculares. 
c. Hallazgos asociados. 
En los resultados, el tamaño promedio de los aneurismas obtenidos 
por los 2 métodos fue de 6 mm, con una desviación estándar de 2, donde se 
utilizó la fórmula para el tamaño de la muestra en estudios comparativos. 
d = - M o = 8 - 6 = 1 
s 2 
Con esta información se utiliza la tabla Experimental Statistics,' 
con « 0.05 y f$ = 0.05, donde n = 13 
Como la S se determinó a través de una muestra, se deben agregar 
4 unidades; sin embargo el estudio se realizó con 20 pacientes. 
d = Indice 
y = Media poblacional 
o = Media de la prueba piloto 
S = Desviación estándar 
*«. .05 = Error tipo I 
fi .05 = Error tipo II 
Diseño del estudio. 
Comparativo entre los datos obtenidos mediante la aplicación de 
resonancia magnética y panangiografía cerebral a cada paciente; retrospecti-
vo. longitudinal, con pacientes de sexo masculino y femenino de 20 a 70 años 
de edad, y utilización del cuestionarlo 1. (anexo 1). 
Con el fin de cumplir con el objetivo especifico número 1. se revi-
saron los estudias de resonancia magnética de los pacientes con diagnóstico 
de hemorragia subaracnoldea. 
Para cumplir con el objetivo especifico número 2, se revisaron los 
estudios angiográficos de loe mismos pacientes. Para cumplir con el objetivo 
específico número 3. se revisaron las complicaciones presentadas por los pa-
cientes. 
Análisis de Datos-
La tabulación de datos fue por medios electrónicos, (anexo 2) se 
utilizó el programa Statistical Package for the Social Sciences, con pruebas 
(42) de coeficiente de correlación de Pearson para las variables continuas y 
(431 
el de correlación de Spearman con rangos ordenados para variables ordina 
les y covariancia, con el fin de determinar la variación explicada de los da 
tos.(44) 
III. RESULTADOS 
2. (Estudio 20 pacientes). 
En la descripción clínica, el mayor porcentaje de los 20 pacientes con aneu-
rismas intracraneales estudiados mediante resonancia magnética y angiografía 
se encontró en edad de 54 a 66 años (figura 1), y del sexo femenino (figura 
2). La pérdida del conocimiento fue la manifestación clínica principal 
(figura 3). 
En virtud de que un paciente presentó aneurismas múltiples (figura 
4), se comparó la visualización de los aneurismas por resonancia magnética 
y panangiografía, observándose con ambos métodos eL mismo número (figura 5). 
La localización mayor de los aneurismas se presentó en la circula-
ción anterior (figura 6), en el segmento arteria carótida interna -arteria 
comunicante posterior, tanto por resonancia magnética como por panangiogra-
fía cerebral, delimitándose en esta última con mayor precisión el sitio de 
origen del aneurisma (figuras 7 y 8). 
El tamaño más frecuente de los aneurismas, correspondió a 5-7 mili 
metros; menor número de casos 4 milímetros y de 27 milímetros (figura 9). 
Es importante señalar que la estimación del tamaño de éstos fue similar en 
lo6 dos métodos. En esta serie sólo hubo un aneurisma gigantp de 27 mm 
(figura 10). 
Con relación al flujo y/o trombosis de los aneurismas y de acuerdo 
a la escala propuesta, se encontró que el 100% presentaron flujo adecuado, 
sin evidencia de trombosis analizados por los dos métodos (figura 11). En 
la resonancia magnética el flujo sanguíneo dentro del aneurisma se observa 
como una auaencia de señal en las secuencias de TI y de T2, y nediante angio 
grafía por el llenado del aneurisma con material de contraste (figura .12). 
En el 100% de los aneurismas Be presentó una prominencia fuera del 
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FIGURA A. Aneurisma de arteria cerebral media y comunicante anterior derecha. 
a. Resonancia Magnética corte axial 
en T2 (TR 2000 TE 85) con aneuris 
ma de la arteria cerebral media 
(flecha). 
b. Resonancia Magnética corte axial en 
T2 (TR 2000 TE 85) con aneurisma de 
la arteria comunicante anterior 
(flecha), rodeado por zona hiperin-
tensa de sangrado. 
c. Angiografía, proyección anteroposterior con aneurismas 
(flechas). 
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FIGURA 7. Aneurisma en el segmento arteria carótida interna-arteria comunicante 
posterior. 
a. Resonancia Magnética, corte axial en TI (TR 387 TE 16) con 
aneurisma visualizado como imagen hipointensa fuera del 
trayecto del vaso (flecha). 
b. Angiografía, radiogra 
fía lateral con aneu-
risma (punta de flecha). 
FIGURA 8. Aneurisma en la arteria comunicante anterior izquierda. 
a. Resonancia Magnética, corte coronal en T2 (TR 2000 TE 8b) 
con aneurisma con flujo normal (flecha). 
b. Angiografía en proyección antero-posterior con aneurisma con 
flujo normal (punta de flecha). 
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FIGURA 10. Aneurisma gigante en el segmento supraclinoideo de la arteria 
carótida interna en el nacimiento de la arteria oftálmica. 
21. 
a. Resonancia Magnética corte coronal en T2 (TR 2000 TE 85) 
con aneurisma de 27 mm (flecha). 
b. Angiografía, en proyec-
ción antero-posterior 
con aneurisma de 27 mm 





O O CD — 
S O 
O Z 
< o ° 
Œ 2 z> => UJ 
O S z < 
2 6 o z < « 
tr z 
¡ 8 


















o co o <D O OJ 
FIGURA 12. Flujo de los aneurismas en arteria comunicante anterior 
izquierda. > 
a. Resonancia Magnética, corte axial en T2 (TR 2000 TE 85), con 
flujo normal del aneurisma (flecha). 
b. Angiografía, en proyección 
oblicua con flujo normal 
del aneurisma (puntas de 
flechas). 
FIGURA 13. Prominencia del vaso fuera de su contorno en arteria 
cerebral media. 
a. Resonancia Magnética, corte axial en T2 (TR 2000 TE 85) con 
prominencia vascular (corroborada con angiografía), aneurisma 
(flecha) 
b. Angiografía, proyección antero-posterior con prominencia 
vascular, aneurisma (flecha). 
Otro de los datos más frecuentemente encontrados por resonancia 
magnética fue la visualización de los sangrados« cerca del aneurisma en el 
50% de los pacientes (figura 14), no observándose por angiografía,por lo que 
este método no se utiliza para dicho fin. 
En el 90% de loe pacientes evaluados por resonancia magnética se 
observó hemorragia subaracnoidea. En el 85% de éstos, su comportamiento en 
TI fue isointenso, e hiperintenso en 5%. En T2 el 90% fue hiperintenso en 
las cisternas basales y entre los surcos y las cisuras (figura 15). El diag 
nóstico de hemorragia subaracnoidea se confirmó en 10 pacientes, con tcmogra 
fía axial computarizada y punción lumbar. 
6n 10 pacientes (50%) se presentó hemorragia parenquimatosa. En TI, 
el 20% fue isointenso; 20% hiperintenso y en un 10% hipointenso. En T2 el 
50% fue hiperintenso. La localización más frecuente de esta hemorragia fue 
en la región temporal izquierda (figura 16). 
La hemorragia intraventricular se presentó en 5 (25%) de los pa-
cientes y su comportamiento en el 20% fue isointenso en TI y el resto hipoin 
tenso. En T2 todos se observaron hiperintensos. 
La hemorragia subdural se encontró en un paciente (5%); en TI se 
observó hipointenso y en T2 hiperintenso. Por angiografía se observaron des 
plazamientos vasculares en 8 (40%) de los pacientes como dato indirecto de 
hemorragia parenquimatosa. 
Los hallazgos asociados representaron una diferencia entre resonan 
cia magnética y angiografía. En resonancia magnética los infartos isquémicos 
presentaron la mayor frecuencia (figura 17), mientras que con angiografía fue 
la fístuLa carótido cavernosa (figura 18). En la figura 19 se observa la 
fístula a través de los dos métodos. Para corroborar que existe diferencia 
significativa en los hallazgos, se aplicó la prueba de Spearman con las si-
guientes hipótesis: hipótesis de nulidad donde no existe diferencia entre 
los hallazgos asociados encontrados con resonancia magnética y con angiogra-
fía; y la hipótesis alternativa donde existe diferencia entre los hallazgos 
FIGURA 14. Sangrado cercano al aneurisma en la arteria carótida interna, 
segmento supraclinoideo izquierdo. 
a. Resonancia Magnética, corte axial en TI (TR 387 TE 16) imagen 
hiperintensa que corresponde al sangrado (flechas), cercana 
al aneurisma (punta de flecha). 
b. Resonancia Magnética, corte axial en T2 (TR 2000 TE 85), con 
imagen hiperintensa por el sangrado, cercana al aneurisma 
(flecha). 
FIGURA 15. Hemorragia subaracnoidea por Resonancia Magnética. 
a. Corte axial en TI (TR 387 TE 16), con imagen isointensa 
correspondiente a sangrado en las cisternas basales (flechas) 
b. Corte axial en T2 (TR 2000 TE 85), con imagen hiperintensa 
correspondiente a sangrado en las cisternas basales (flechas). 
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FIGURA 19. Fístula carótido cavernosa. 
a. Resonancia Magnética, corte axial en TI (TR 387 TE 16), con 
dilatación del segmento intracavernoso de la arteria carótida 
(flecha), y vena oftálmica prominente (punta de flecha) con 
proptosis del globo ocular izquierdo. 
b. Angiografía, proyección lateral con dilatación del segmento 
intracavernoso de la arteria carótida (flecha) y vena oftál-
mica prominente (punta de flecha). 
asociados encontrados con resonancia magnética y con angiografía, de donde 
se obtiene una r = 0.4538 (figura 20), por lo que se acepta la hipótesis al-s 
ternativa. 
Las complicaciones que se presentaron per el método de angiografía 
fueron: espasmo de la arteria femoral en un 15%: espasmo de los vasos cerebra 
les 5% y por falla del aparato una vez puncionada la arteria en 5%. No se 
presentaron complicaciones por resonancia magnética. 
La duración del estudio en promedio fue de 45 minutos con resonan-
cia magnética y de 120 minutes con angiografía (figura 21). La cantidad de 
medio de contraste utilizado en la angiografía fluctuó de 90 a 360 mililitros. 
Con el fin de predecir la ruptura del aneurisma de acuerdo a su 
tamaño, en ambos métodos se aplicó la prueba de regresión lineal, cuya ecua-
ción se deriva del cuadro 1¡ predicción de ruptura = 0.74062 multiplicado 
por el tamaño del aneurisma 5 — 7 milímetros, números mayores de frecuencias 
de tamaño + 0.98695 = 4.69 y 6.17 mm. Estas cifras (4.69 y 6.17 mm) corres-
ponden al tamaño del aneurisma en la predicción de la ruptura. Es importante 
mencionar el coeficiente de correlación de Pearson entre estas dos variables 
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CUADRO 1 
ANALISIS DE REGRESION 
TAMARO DE ANEURISMAS V PREDICCION BN LA RUPTURA 
H PARAMETRO Ì CALCULC ERROR VALOf NIVEL OE 
S I) ¡STANDAR T 'ROSABtUQAD 
i n t e r c ep c i ón ] 0.M69« 17M7» 0.M2 0.M06 
PENDIENTE I 0.74062 0.17170 4.3t3 0.0004 
O O I F I C W « ! OK C O M U L A C I O N • 0.70*4 
CRRQO W X N O M D I » CALCULO • 4 . M M 
IV. DISCUSION 
Diversos estudios clínicos muestran que la edad en qué se manifiestan los 
(9) aneurismas fluctúa entre los 40 - 60 años, lo cual coincide con el presen 
(3) 
te estudio. Respecto a la incidencia en sexo, Taveras reporta un mayor 
porcentaje en pacientes femeninas, sin diferencia importante en relación con 
el sexo masculino, dato que se corrobora en nuestro estudio. De acuerdo a 
las referencias mencionadas y considerando la edad y sexo similares a las de 
nuestros pacientes, es posible extrapolar los datos del presente estudio a 
la población objetivo (pacientes con esta enfermedad). Respecto a la 
manifestación clínica de un aneurisma después de romperse, es cefalea in-
tensa súbita acompañada o no de inconciencia. Una manifestación rara antes (4) 
y después de la ruptura es La parálisis de los pares craneales; en cambio 
el dato clínico principal en el grupo de pacientes aquí estudiado correspon-
dió a pérdida de conocimiento asociada a hemorragia cerebral. 
(3) (17) 
Viñuela y Ramsey utilizaron en la evaluación de los aneuris 
mas a la angiografía y a la topografía axial computarizada. En estos estu-
dios se encontró que la resonancia magnética presenta una alta sensibilidad 
diagnóstica en la visualización, inclusive de aneurismas pequeños, similar 
a la angiografía, siendo ésta la que determina con mayor precisión el sitio 
en que se origina el aneurisma. En cuanto a la localización de los aneuris-
mas, Crowell^^ reporta que el 85% se encuentran en la circulación anterior 
y el 15* en la circulación posterior; Ramsey*17^ y AbramB^1^ reportan un 95* 
en la circulación anterior y un 556 en el territorio posterior. En esta in-
vestigación la localización de los aneurismas arteriales intracraneales por 
resonancia magnética y angiografía fue similar a lo reportado por Ramsey y 
Abrame. 
Con relación al tamaño de los aneurismas sintomáticos se reportan 
(35) 
con más frecuencia de 5 — 15 milímetros; en este estudio los mayores 
porcentajes estuvieron entre 5 y 7 milímetros, tanto por resonancia magné-
tica como por angiografía. 
La incidencia de aneurismas múltiples (6%) fue menor a la reportada 
por lavaras, de 20%; McKissock de 14% y LockBley de 19%;^3' Cnason y Hindman 
señalan una incidencia de hasta 33% de aneurismas múltiples y bilaterales. 
(14] 
Olaen reporta una frecuencia de aneurismas gigantes de 2.5% a 
5% lo cual fue similar a lo encontrado en el presente trabajo, por los dos 
métodos. 
(37) 
En lo que se refiere al flujo sanguíneo descrito por Stark en 
(14) 
resonancia magnética y a la escala propuesta por Pinto en cuanto a la 
trombosis o flujo de los aneurismas, se encontró que tanto la resonancia mag 
nética como la angiografía mostraron datos similares, en razón de que en la 
totalidad de los aneurismas visualizados se presentó un flujo adecuado. Sin 
embargo en el caso de un aneurisma totalmente trombosado, la resonancia mag-
nética mostraría la imagen del aneurisma inactivo y le angiografía, su no 
visualización. 
(8) 
Abrame menciona que una característica de los aneurismas visua-
lizados por angiografia es la prominencia segmentarla o dilatación sacular 
del vaso fuera de eu trayecto. Con este parámetro ya conocido y la franca 
vlsualización de la hemorragia subaracnoidea mediante la resonancia magnética, 
se buscó en este estudio la prominencia del vaso, que corroborada con angió-
grafía correspondió con aneurisma, ya que estudios previos reportan la visua 
lizaclón de los aneurismas gigantes por medio de resonancia magnética pero 
no los de menor tamaño, diagnóstico que fue posible de acuerdo al análisis 
de nuestros datos. Asimismo fue posible la diferenciación entre vasos tor-
tuosos e irregulares y aneurismas. 
(17) (22) (3) 
Aunque Ramsey, Krishna, y Taveras ' señalan que la reso-
nancia magnética no es útil en el diagnóstico de hemorragia subaracnoidea, 
en esta investigación se observó por resonancia magnética el 90% de las hemo 
rragias Bubaracnoideas corroboradas en el 50% de los casos por medio de pun 
ción lumbar y tomografía axial coraputarizada. La vlsualización de las hemo-
rragias subaracnoideas se logró al utilizar un T2 (IR 2000 TE 85), con un 
equipo de 0.3 Tesla que permitió observar la hiperlntensidad del liquido 
cefalorraquídeo asociado con sangrado. Es importante señalar que con 
un T2 (TR 2500 TE 85) más prolongado no es posible el diagnóstico de hemorra 
gia subaracnoidea por la hiperintensidad de la imagen del liquido cefalorra-
quídeo. Asimismo un equipo de mayor Tesla utilizado en otros lugares, no 
permite la diferenciación de la hemorragia en relación con el líquido cefalo 
rraquídeo normal, en virtud de que presentan la misma señal de intensidad. 
Kereiakes describe la resonancia magnética como un método diag 
nóstico que nc produce complicaciones, lo cual coincide con nuestros resul-
tados, con la desventaja de que pacientes con implantes metálicos (marcapa-
sos, clips en vasos cerebrales), no es posible utilizar este método; Abrams 
señala que la angiografía presenta un porcentaje bajo de complicaciones 
(0.5 a 12%). Por el contrario en nuestro material este método elevó el por-
centaje de complicaciones a 4 pacientes (25%). 
La amplia capacidad diagnóstica y sensibilidad de la resonancia 
(39) 
magnética como lo describe Alfidi queda demostrada en este estudio al en 
contrar mayor cantidad de hallazgos asociados que por el método de angiogra-
fía. 
(25) Abrams refiere una dosis máxima de material de contraste en las 
< 25) 
angiografías de 130 mililitros; Mani refiere un incremento marcado en las 
complicaciones ocasionadas por angiografía cerebral en pacientes mayores de 
40 años y con un tiempo de estudio mayor de 80 minutos. Consideramos que la 
cantidad elevada de material de contraste y el tiempo prolongado del estudio 
en esta investigación constituyen un riesgo para el paciente. 
La predicción de la ruptura del aneurisma en lo» dos métodos se es 
pera con un tamaño de 4.69 - 6.17 milímetros de acuerdo a la presente inves-
tigación, cifra que es Bimilar a las reportadas por Crompton de 4 milímetros, 
Crawford de 6 - 15 milímetros, Cooperative Studio de 7 milímetros y McCormick 
y Acosta de 5 a 9 milímetros. ^ ^ 
V. CONCLUSION 
Los resultados establecen le hipótesis nula respecto a la igualdad de datos 
en lo que se refiere a la mejor visualización de los aneurismas arteriales 
intracraneales y el flujo sanguíneo intra aneurismático mediante resonancia 
magnética y por angiografia cerebral. 
Se concluye: que la resonancia magnética y la angiografia muestran 
la imagen de aneurismas intracraneales de menor tamaño como prominencias 
fuera del trayecto de los vasos, lo que permite su diagnóstico. 
Que la visualización de hemorragia subaracnoidea es posible en la 
resonancia magnética mediante el uso de un T2 con TR 2000 y TE 85 milisegun-
dos. 
La resonancia magnética proporciona mayor porcentaje de hallazgos 
asociados diagnósticos que los ofrecidos por la angiografia. 
La angiografia permite una mayor precisión del sitio de origen del 
aneurisma arterial intracraneal y su evaluación prequirúrgica. 
La desventaja de la resonancia magnética es la referente a la im-
posibilidad de ser utilizada en pacientes con implantes metálicos: marcapa-
sos, clips en vasos cerebrales, y por lo mismo para la evaluación post-quirúr 
gica. Respecto a la desventaja de la angiografia es el alto porcentaje de 
complicaciones. 
Ambos métodos, resonancia magnética y angiografia eon actualmente 
complementarios para emitir un diagnóstico. 
La resonancia magnética ha abierto un nuevo panorama en el diagnós 
tico de la patología vascular cerebral, ya que permite brindar al paciente 
un método de diagnóstico no invasivo. 
AO. 
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A N E X O 1 
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 
FACULTAD DE MEDICINA 
DIAGNOSIS COMPARATIVO DE LOS ANEURISMAS 
CLAVE 
I. DATOS DE IDENTIFICACION 
1. Nombre: 
2. Edad: 
3. Sexo: 1. Femenino 2. Masculino 
II. DATOS ESPECIFICOS 
POR RESONANCIA MAGNETICA. 
Aneurismas. 
4. Visuali2ación de aneurismas: 1. Si 2. No 
Si es afirmativa la anterior: 
5. Núnerc: 1. No aplica 2. 
6. Local i zac i ón: 
1. Nc aplica 2. 
7. Tamaño: 1. No aplica 2. 
8. Flujo: O 1, 2. 3. No aplica 
9. Trombosis: 
1. No existe 2, 
10. De acuerdo a su tamaño, predicción en la ruptura: 
1. No hay ruptura 2. 
Hemorragia. 
11. Visualización de hemorragia: 1. Si 2. No 
Si es afirmativa la anterior: 
12. Subaracnoidea: 
1. Si 2. No aplica 
13. Características de la hemorragia en TI 
1. Isointenso 2. Hipointenso 
3. Hiperintenso 4. No aplica 
14. Características de la hemorragia en T2 
1. Isointenso 2. Hipointenso 
3. Hiperintenso 4. No aplica 
15. Parenquimatosa: 
1. Sí 2. No aplica 
16. Características de la hemorragia en TI 
1. Isointenso 2. Hipointenso 
3. Hiperintenso ______ 4. No aplica _ 
17. Características de la hemorragia en T2 
1. Isointenso 2. Hipointenso 
3, Hiperintenso 4. No aplica 
18. Intraventricular: 
1. Sí 2. No aplica 
19. Características de la hemorragia en TI 
1. Isointenso 2. Hipointenso 
3. Hiperintenso 4. No aplica _ 
20. Características de la hemorragia en T2 
1. Isointenso 2. Hipointenso 
3. Hiperintenso 4. No aplica 
21. Localización de la hemorragia: 
1. No aplica 
2. 
22. Hallazgos asociados: 









26. Visualización de aneurismas: 1. Sí 2. No 
Si es afirmativa la anterior: 
27. Número: 1. No aplica 2. 
28. Localización: 
1. No aplica 2. 
29. Tamaño: 1. No aplica 2. 
30. Flujo: 0. 1. 2. 3, No aplica 
31. Trombosis: 
1. No aplica 2. 
32. De acuerdo a su tamaño, predicción en la ruptura: 
1. No aplica 2. ^ 
33. Desplazamientos vasculares: 
1. Sí 2. No 
34. Hallazgos asociados: 





36. Tiempo de estudio: 
37. Cantidad de material de contraste utilizado: 
38. Observaciones : 
A N E X O 2 
PROGRAMA BASICO PARA KL PROCESAMIENTO DE ARCHIVO DE 0AT05 EH EL SPSS/PC 
DATA LIST FILE= 1ANEURISM.DAT' 
/VI 1-2 V2 4-5 V3 7 V4 9 V5 11 V6 13 V7 15 V8 17-18 V9 20 V10 22 Vll 24-25 
V12 27 V13 29 V14 31 V15 33 V16 35 V17 37 V16 39 V19 41 V20 A3 V21 45 V22 47 
V23 49 V24 51 V25 53 V26 55 V27 57 V28 59 V29 61 V30 63 V31 65 V32 67-68 
V33 70 V34 72 V35 74 V36 76 V37 77-78/ V38 1 V39 3 V40 5-6 V41 8 V42 10 
V43 12 V44 14-16 V45 18-20 V46 22. 
VARIABLE LABELS 























/V24 1KEMORRAGIA SUBDURAL' 
/V25 1CARAG-HEM-SUBDURAL-EN-T1• 































































1128-401 ¿'41-53' 3'54-ee1 
1'FEMENINO' 2'MASCULINO« 
1' SI' 21 NO' 
1'CIRC-ANTERIOR' 2'CIRC-POSTERIOR1 3'NO-APLICA' 
1'SUP RACLINOIDE O' 2'COM-POST' 
6'CEREBRAL-ANT' 7'CEREBELOSA' 
Qi0 i i ' i « 212« 3'NO APLICA' 

















































3'NUCLEOS—BASALES' 4'NO APLICA' 












L'CIRC-ANT ERIOR' 2'CIRC-POSTERIOK' 3'NO-APLICA' 
1'SUPRACLINOIDEO' 2'COM-POST' 3'COM-ANT' 4'POR-INTRACAV 
6'CEREBRAL-ANT' 7'CEREBELOSA' 
O'O 1'1• 2'2' 3'NO APLICA» 
l'SI' 2'NO' 3'NO APLICA' 
l'SI' 2'NO' 
1'FISTULA' 2'MALFORMACION' 3'VASOESPASMO 
1'ESPASMO-ART' 2'VISUAL-ANEUR-1A-ANGIO-CAROTIDA-2A-RESTO-VASOS' 




PROGRAMA BASICO PARA EL PROCESAMIENTO DE ARCHIVO DE DAT06 EN EL SPSS/PC 
DATA LIST FILE- 'ANEURISM.DAT' 
/VI 1-2 V2 4 V3 6 V4 8 V5 10 V6 12 V7 14 V8 16 V9 18 VIO 20 Vll 22 V12 24 
V13 26 V14 28 V15 30 V16 32 V17 34 V18 36 V19 38 V20 40 V21 42 V22 44 V23 46 
V24 48 V25 50 V26 62 V27 54 V28 56 V29 58 V30 60 V31 62 V32 64 V33 66 V34 68 






/V5 'NUNE RO-ANE UR1S-RM' 
/V6 'LOCALIZ—ANEURIS-RM' 

































/V3 1'FEMENINO« 2'MASCULINO' 
/V4 l ' S I ' 2'NO' 
/V5 1'NO APLICA' 






























O'O' l'l' 2' 2' 
1'NO EXISTE 1 
1'NO HAY RUPTURA' 
l'SI? 2'NO' 
l'SI* 2'NO APLICA' 
1*ISOINTENSO' 21HIPOINTENSO' 
1'ISOINTENSO' 2'HIPOINTENSO1 
1*SI' 2'NO APLICA» 
1*ISOINTENSO' 2'HIPOINTENSO' 
1'ISOINTENSO' 2'HIPOINTENSO' 
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